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近 20 年来，专科护理在国内得到了迅速的发展，广大护理人员对于相关领域的专业知识

的需求也日益增加。随着临床护理工作的进展，失禁相关性皮炎（incontinence-associated 
dermatitis，IAD）日益引起广大护理人员的重视。IAD 不仅造成了患者生理、心理的痛苦，

严重影响其生活质量，还给护理工作带来了挑战，也是目前公认的导致压力性损伤的危险

因素之一。目前我国多数临床护理人员对于 IAD 还缺乏一定的认识和了解，国际、国内均

缺乏相关指南。为了促进临床护理工作人员了解并重视 IAD 的预防和护理，北京护理学会

联合北京大学护理学院组织国内相关领域的专家进行研讨，在 2015 年全球 IAD 专家小组

形成的“失禁相关性皮炎：推进预防工作”专家共识的基础上，应用循证护理的研究方法

评价并纳入国内、外最新的相关研究结果，形成中国版的“成人失禁相关性皮炎护理实践

专家共识”，希望能提高广大护理人员对于 IAD 的认知，提升相关临床护理工作质量，也

希望能够推动临床 IAD 循证护理实践工作的开展。
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一、文献检索策略与推荐意见分级

检索时限：中文（2000 年 1 月 1 日至 2016 年 12 月 31 日）

                    英文（2014 年 1 月 1 日至 2016 年 12 月 31 日，之前的文献以 2015 年国外专家共识中纳入的文献为主）

数据库：中文：中国知网（CNKI）、万方、维普

                英文：Pubmed、ProQuest 、EBSCO、CINAL、OVID、ScienceDirect
                            同时辅以手工检索和文献追溯法收集更多相关文献

关键词：中文：失禁相关性皮炎、失禁性皮炎、尿布性皮炎、浸渍损伤、尿布疹、会阴部皮炎、刺激性皮炎、会阴部皮疹

                英文：incontinence-associated dermatitis, moisture maceration injury, moisture associated dermatitis，diaper rash, irritant 
                            dermatitis,  perineal dermatitis，contact dermatitis，intertrigo，heat rash
文献质量评价标准：采用澳大利亚 JBI 循证卫生保健中心 2014 版的证据分级方法（表 1）及推荐级别（表 2）。

表 1  JBI 证据的分级方法（2014 年版）

证据等级 设计类型 描述

Ⅰ级证据 RCT/ 试验性研究 1a- 多项 RCT 的系统评价

1b- 多项 RCT 及其它干预性研究的系统评价

1c- 单项随机对照试验（RCT）
1d- 准随机对照试验

Ⅱ级证据 类实验性研究 2a- 多项类试验研究的系统评价

2b- 多项类试验性研究与其他低质量干预性研究的系统评价

2c- 单项前瞻性有对照组的类试验性研究

2d- 前后对照 / 回顾性对照的类试验性研究

Ⅲ级证据 观察性 - 分析性研究 3a- 多项队列研究的系统评价

3b- 多项队列研究于其他低质量观察性研究的系统评价

3c- 单项有对照组的队列研究

3d- 单项病例对照研究

3e- 单项无对照组的观察性研究

Ⅳ级证据 观察性 - 描述性研究 4a- 多项描述性研究的系统评价

4b- 单项横断面研究

4c- 病例系列研究

4d- 个案研究

Ⅴ级证据 专家意见 / 基础研究 5a- 对专家意见的系统评价

5b- 专家共识

5c- 基础研究 / 单项专家意见

表 2  JBI 证据的推荐级别（2014 年版）

推荐级别 判断标准

A 级推荐：强推荐 1. 明确显示干预措施利大于弊或弊大于利；

2. 高质量证据支持应用；

3. 对资源分配有利或无影响；

4. 考虑了患者的价值观、意愿和体验

B 级推荐：弱推荐 1. 干预措施利大于弊或弊大于利，尽管证据尚不够明确；

2. 有证据支持应用，尽管证据质量不够高；

3. 对资源分配有利、或无影响、或有较小影响；

4. 部分考虑或并未考虑患者的价值观、意愿和体验
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二、概述

1．定义

失禁相关性皮炎（incontinence-associated dermatitis，IAD）是指由于暴露于尿液或粪便所造成的皮肤损伤 [1]，是一种发生在大小便失

禁患者身上的接触性刺激性皮炎，任何年龄阶段均可发生，其影响的范围不限于会阴部位 [2]。它不仅会导致患者的不适，而且治疗困难较大、

费用较高 [1]。

世界卫生组织当前版本的国际疾病分类（ICD-10）包含尿布性皮炎编码，但不包含失禁相关性皮炎的独立编码 [3]。

2．IAD 的发生率

目前，由于 IAD 的确认有一定难度，与 1 期、2 期压力性损伤难以区分，数据采集方法不统一，导致其患病率和发病率变化范围较大 [4]。

国外的研究显示，IAD 的患病率在 5.6% ～ 50%，发病率在 3.4% ～ 25%，不同的医疗机构和不同患者的发生率不同 [2]。国内的研究显示，

住院患者中 IAD 的发生率为 14.0%，同时 5.5% 并发压力性损伤、11.3% 并发真菌性皮炎 [5]。而在重症脑卒中患者中，其 IAD 的发生率高达

28%[6]。

3．IAD 的病理生理（图 1）
皮肤的表皮层有 15-20 层扁平的角质细胞，不同部位皮肤角质层厚度不同，构成了皮肤的主要屏障 [7, 8]。角质层会不断更新，以维持皮肤

屏障的完整。角质细胞层嵌入脂质中，细胞之间通过细胞桥粒的蛋白链接相互连接，这种结构可以调节水分进出，以确保皮肤得到充分但不至

于过多的水分。角质细胞含有多种蛋白质、糖类和其他物质，统称为天然保湿因子（natural moisturizing factor，NMF）。天然保湿因子帮

助整个结构进行水合反应，以维持有效屏障 [9]。健康的皮肤表面呈酸性，pH 值为 4-6[10]。pH 值在皮肤屏障中起着重要作用（酸性外膜），可

帮助调节皮肤上的常居菌（皮肤微生物）[7]。然而，酸性 pH 值还有一个额外的作用，即确保角质层结合和屏障功能达到最佳状态。

失禁时，尿液或粪便中的水分进入并停留在角质层细胞中，引起细胞肿胀及角质层结构破坏，导致皮肤出现肉眼可见的变化（如浸渍）[11]。

此时，尿液和粪便中的刺激物会穿透角质层，加重皮肤炎症，真皮层也会出现损伤 [12]。当皮肤水分过多时，在接触衣物、尿垫或床单更容易

因摩擦而受到损伤 [2]。皮肤上的细菌可把尿液中的尿素转化成氨，使皮肤的 pH 值变为碱性，促进微生物生长，增加皮肤感染的风险。粪便中

所含的脂肪酶和蛋白酶能破坏角质层 [13]。水样便中的消化酶含量较高，因此破坏皮肤的能力更强 [13]。蛋白酶也可以作用于尿素产生氨，进一

步提高皮肤的 pH 值。而皮肤的 pH 值越高，酶的活性越强。因此，碱性环境的出现和加重可造成皮肤破损的风险增加。由此可见，便失禁或

同时尿便失禁的患者发生 IAD 的风险更高。

此外，抗生素的使用被认为是引起 IAD 的重要危险因素之一 [14]。不恰当的失禁处理也会导致 IAD 的出现，比如不经常更换失禁产品、皮

肤长时间暴露于尿液和粪便中、部分失禁产品让皮肤表面处于潮湿状态 [15]、封闭性护肤产品限制吸收性失禁产品对液体的吸收 [16]、用水和碱

性肥皂频繁清洗皮肤 [17]、不适当的清洗（如使用常规毛巾）会增加摩擦力和擦伤皮肤 [18]。

尿、便失禁不可控

便失禁 尿、便失禁 频繁清洗

化学刺激

物理刺激

尿失禁

↑尿素—氨
↑pH
↑细菌

↑皮肤渗透性
↓屏障功能 细菌增值

皮肤受损

失禁相关性皮炎

皮肤感染

↑粪便中活化的酶
↑pH
↑细菌

↑尿素—氨
↑pH
↑粪便中活化的酶
↑细菌

摩擦：收集装置、布类、
床或椅子表面对会阴部皮
肤产生摩擦

图 1 失禁相关性皮炎发生的病理生理过程 [4]
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4. IAD 的表现

（1）皮肤红斑：最初的症状是皮肤红斑，颜色包括粉红色、红色等，某些深肤色人群的红斑颜色可以为紫色、深红色等 [15]。红斑常没有清晰的

界限，可以是不完整的斑块，也可以是连续的一大片，红斑通常呈镜面效应，左右对称。

（2）皮温升高：由于炎症的影响，皮肤温度升高，同时可有皮肤硬度改变。

（3）皮肤破损：表皮会有不同程度的破损，可有水疱、大疱、丘疹、脓疱等，严重时整个表皮溃烂、真皮外露并有渗出。皮损通常没有清晰的

界限，可能是不完整的斑块或连续的一大片。不是所有的 IAD 都会出现皮肤破损。

（4）继发感染：真菌感染中以念珠菌感染较为常见 [19]。真菌感染的皮疹通常从中心部位向四周扩散，颜色为亮红色。点状丘疹或脓疱一般出

现在延伸进正常皮肤的皮疹边缘 [20]。如果肤色较深或长期感染，则感染中心部位颜色会加深 [2]。真菌皮疹在临床上很难诊断，需进行微生

物培养来选择合适的治疗方法 [19]。

（5）常见其他症状：发生 IAD 的部位会出现不适、烧灼、疼痛、瘙痒或刺痛感。失禁的情况越严重，患者的生活质量越低，护理负担越重 [9]。

1. 生殖器（阴囊 / 阴唇）

2. 生殖器与大腿之间的右腹股沟皱褶

3. 生殖器与大腿之间的左腹股沟皱褶

4. 下腹部 / 耻骨弓

5. 右大腿内侧

6. 左大腿内侧

7. 肛周皮肤

8. 臀裂

9. 左上方臀部

10. 右上方臀部

11. 左下方臀部

12. 右下方臀部

13. 左大腿后部

14. 右大腿后部

图 2  IAD 可能影响的皮肤区域范围 [21]

IAD 影响的皮肤范围（图 2）不仅仅限于会阴（肛门与外阴或阴囊之间的部位），主要发生在接触尿液或粪便的皮肤 [22]。尿失禁会影响

女性大阴唇或男性阴囊的褶皱，以及腹股沟褶皱。大便失禁首先会影响肛周部位的皮肤 [23]，如臀裂和臀部，进而可向上延伸至骶尾部部位和

背部，以及向下延伸至大腿后部。

三、IAD 的危险因素及风险评估

1. IAD 的危险因素

IAD 的主要危险因素 [21, 24, 25] 包括：失禁、失禁频繁发作、使用封闭性护理产品、皮肤状况差（如由于衰老、使用类固醇、糖尿病等）、

移动能力受限、认知能力降低、个人卫生无法自理、疼痛、体温升高、药物（抗生素、免疫抑制剂）、营养状况差、严重疾病。年龄并不是

IAD 的独立危险因素 [26]。只要出现大、小便失禁，即使没有其他危险因素，也应实施适当的 IAD 预防方案。

2. IAD 的风险评估

目前已有一些用于评估 IAD 的风险评估工具 [27, 28]，但并未广泛应用于临床实践。而 Braden 量表、Norton 量表和 Waterlow 量表等属于

压力性损伤风险评估工具，因此不适合对于 IAD 进行风险评估 [9, 21]。

会阴部皮肤状况评估量表（perineal assessment tool，PAT）是由 Nix 等人在 2002 年经文献查证发展而来 [29]，用于评估 IAD 的发生风

险，见表 3。该量表由四部分组成：包括刺激物强度、刺激物持续时间、会阴部皮肤状况、相关影响因素（有无低蛋白血症、抗生素使用、管

饲饮食、艰难梭状芽孢杆菌等）。评分标准采用 Likert 3 点计分法，各部分评分从最佳至最差评为 1 ～ 3 分，总分 4 ～ 12 分，分值越高表示

发生 IAD 的风险越高。该量表有较好的信效度，目前已由台湾学者赵慧玲等翻译成中文版 [30]，并进行了信效度验证。国内也有研究者应用该

量表对患者进行了 IAD 的风险评估 [31]。会阴部皮肤状况评估量表（PAT）是目前比较适合临床应用的 IAD 风险评估量表。



05 成人失禁相关性皮炎护理实践专家共识

表 3 会阴部皮肤状况评估量表

内容
评分

3 2 1

刺激物的强度

刺激物的形式及强度

水样便（有或无伴随尿液） 软便（有或无伴随尿液） 成形便（有或无伴随尿液）

刺激物的持续时间

皮肤暴露于刺激物的时间

护理垫更换频率：至少每 2 小时

更换

护理垫更换频率：至少每 4 小时

更换

护理垫更换频率：至少每 8 小时

更换

会阴部皮肤状况

皮肤完整性

脱皮 / 腐蚀（有或无皮炎） 红斑 / 皮炎（有或无念珠菌感染）干净无损伤

相关影响因素（低蛋白、抗生素、管

饲饮食、艰难梭状芽孢杆菌、其他）

影响因素 ≥3 个 影响因素：2 个 影响因素 ≤1 个

四、IAD 的评估与分类

1. 皮肤评估 [21]

（1）评估时间：所有大、小便失禁的患者应每天至少进行一次皮肤评估，或可根据失禁的发生频率及患者的 IAD 危险因素进行调整。

（2）评估部位：会阴、生殖器周围、臀部、臀部皱褶、大腿、下背、下腹和皮肤褶皱（腹股沟、大腹部血管翳下方等）。

（3）评估内容：主要评估皮肤有无颜色、温度、硬度改变，有无浸渍、红斑、水疱、丘疹、脓疱、溃烂、剥脱、真菌或细菌性皮肤感染的迹象，

有无烧灼、疼痛、瘙痒或刺痛感等。

2. IAD 评估工具

         目前 IAD 的评估工具较多，但很多工具都没有中文版，以下是几种较为常用的 IAD 评估工具。

（1）IAD 干预工具（incontinence-associated dermatitis intervention tool，IADIT）[32] ：是由 Junkin 等为了促进 IAD 的评估和管理而提出的，

该工具通过提供图片以便于临床工作人员将患者的实际状况与图片比较，从而区分出轻度、中度、重度 IAD 以及合并真菌感染，同时也

给出了不同程度 IAD 的护理措施。已有研究证实该工具具有较好的信度。建议将该工具用于临床工作人员的教育培训以促进 IAD 的预防

和管理 [1]。该工具目前尚无中文版。

（2）直肠周围皮肤评估工具（perirectal skin assessment tool，PSAT）[33] ：是由 Brown 和 Sears 在 1993 年发表的，主要用于评估 IAD 的

严重程度。此工具主要采用描述性的记录，包括皮肤颜色、皮肤的完整度、损伤大小及患者症状以描述失禁所致的皮肤损伤情况。该量

表缺乏信、效度检测的相关信息，且使用镇静剂、无意识的患者不能应用此量表进行评估。该工具目前尚无中文版。

（3）失禁相关性皮炎皮肤状况评估表（IAD skin condition assessment tool，IAD-SCAT）[34]：是由 Kennedy 等于 1996 年提出的，主要是

对 IAD 患者皮肤状况进行分类。该工具主要依据皮肤破损范围、皮肤发红等级以及糜烂深度进行严重等级评估，其中皮肤破损范围与皮

肤发红采用 0-3 分计分，糜烂深度则是 0-4 分计分，总分越高表示失禁性相关性皮炎越严重。该工具目前尚无中文版。

（4）失禁相关性皮炎皮肤损伤评估量表（incontinence-associated dermatitis severity instrument，IADS）[35] ：是由 Borchert 和 Bliss 等在

2010年编制的，包含 13个条目，2014年原作者对其进行了修订，共 14个条目，可用于评估 IAD易发生的 14个区域。内容包括：肛周皮肤、

臀裂、右上臀、左上臀、右下臀、左下臀、外生殖器（阴唇或阴囊）、下腹部 / 耻骨上、右腹股沟、左腹股沟、右大腿内侧、左大腿内侧、

右大腿后侧、左大腿后侧。此量表评估发生 IAD 的区域，其严重程度采用 Likert5 级评分法（0 分 = 无 IAD，1 分 = 粉色，2 分 = 红色，

3 分 = 红疹，4 分 = 皮肤丢失），总分 0 ～ 56 分，分值越高，表明局部皮肤损伤越严重。根据所有发生 IAD 区域的总得分以判断 IAD
的严重程度。此量表有助于护士识别、评估 IAD 严重性，是一个有效、可靠的评估工具。目前已由王春雨等人翻译为中文版，并进行了

信效度验证 [36]。

（5）IAD 分类工具（IAD Categorization tool）[21] ：2015 年的失禁相关性皮炎的国际专家共识中建议对于 IAD 的评估应在皮肤损伤程度和严

重性的基础上，采取比较简单的 IAD 分类工具（图 3）。

0 级：无 IAD
①皮肤完好，无发红；

②与其他身体部位皮肤比较无差别；

1 级：轻度 IAD
①皮肤发红，完整；

②红斑、水肿；

2 级：中重度 IAD
①皮肤发红，受损；

②水肿，水泡，大疱，皮肤糜烂、剥脱、感染； 
注意：肤色较深的患者，局部受损皮肤可能变白、变深、变紫、深红色或黄色；如果患者没有失禁，则不属于 IAD。

图 3  IAD 分类工具（IAD Categorization tool）[4, 37]
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五、IAD 的预防与处理 [21]

1. 处理失禁

发现并治疗病因（如尿路感染、便秘、应用利尿剂等），避免尿液或粪便与皮肤的接触是预防 IAD 的关键环节。处理失禁首先要对患者

进行全面评估，明确失禁发生的原因，与医生沟通，针对病因采取措施，中断尿液和粪便对皮肤的刺激并建立护理计划。失禁相关护理措施建

议以营养、液体摄入管理或如厕技巧等行为干预开始；对于能走动的患者或当患者外出坐在椅子上时，可以应用成人纸尿裤之类的吸收性失禁

产品，避免皮肤潮湿 [15]；失禁患者要及时清除皮肤上的尿液或粪便；尿失禁的患者可根据需要留置导尿管；水样便可用粪便处理系统 [38] 或粪

便袋（类似于造口袋），不建议使用肛管，这会增加肛门及直肠粘膜损伤风险。

2. 结构化皮肤护理方案 [21]

结构化皮肤护理方案主要包括清洗和保护两种干预措施，目的是保护暴露于尿液或粪便中的皮肤，并帮助皮肤恢复其有效的屏障功能。

通过对皮肤的清洗和保护，从而有效减少 IAD 的发生 [17, 39]，也减少 1 期压力性损伤的形成 [39, 40]。治疗 IAD 期间要定期重新评估患者。

（1）清洗皮肤（清洗）：目的是清除尿液或粪便，在涂抹皮肤保护剂之前实施，应使用接近正常皮肤 pH 值范围含表面活性剂的皮肤清洁剂
[18]。

1）方法：传统方法是在每次失禁之后使用普通肥皂、水和普通毛巾来清洗皮肤以清除尿液和粪便以及其他污物，但是普通肥皂会改变皮肤 pH
值，损害皮肤屏障功能，普通毛巾的纹理结构可摩擦损伤皮肤 [18]；“免冲洗”的皮肤清洗剂使用后皮肤待干速度快，从而减少通过擦拭皮肤

使其干燥等措施造成的皮肤损伤，也能节约护理人员时间和提高效率 [41-43]；失禁护理湿巾由软滑的材料制成可以减少摩擦造成的损伤，也可

减少护理负担，并提高护理人员的满意度 [17]。

2）清洗频率：失禁时清洗皮肤的理想频率尚未确定，应依据失禁的程度而定，建议至少每日一次或每次大便失禁之后清洗皮肤 [21]。国外有研

究发现对 IAD 患者实施每 6 个小时 1 次的皮肤清洗和保护的效果要优于 12 小时 1 次 [44]。

3）预防和处理 IAD 时清洗皮肤的原则 [21]：

• 每天或在每次大便失禁之后清洗；

• 力度温和，尽量减少摩擦，避免摩擦、用力擦洗皮肤；

• 避免普通（碱性）肥皂；

• 选择温和的 pH 值接近正常皮肤的免冲洗皮肤清洗液或含有清洗液的湿巾（专门设计用于失禁护理）；

• 可能的话使用一块柔软的一次性的无纺布；

• 清洗之后若有必要则用温和的方式使皮肤变干。

处理失禁的皮肤清洗剂一般的制剂类型是液体溶液或洗液。大多数处理失禁的皮肤清洗剂不得稀释，须按全量使用 [45]。

（2）保护皮肤（保护）：目的是避免或尽量减少皮肤暴露于尿液或粪便和摩擦。可使用合适的护肤产品来维持皮肤的屏障功能。

1）方法：清洗之后，可用皮肤保护剂涂抹皮肤以达到预防和治疗 IAD 的效果。若出现 IAD，皮肤保护剂的使用可在角质层与潮湿或刺激物之

间形成保护层，还能加快皮肤修复。实施适当的皮肤护理方案 1 ～ 2 天后，皮肤状况应有明显的改善，一般在 1 ～ 2 周内得到恢复。对于 3 ～

5 天没有改善或怀疑有皮肤感染时，应及时向相关领域专家进行咨询。

2）频率：关于使用保护剂涂抹皮肤的频率，国内有研究显示每 8 小时 1 次与每 12 小时一次效果无差别 [46]。

3. 预防和处理 IAD 的用品

（1）理想的预防和处理 IAD 的用品特点 [21]：

• 临床证明能预防和 / 或治疗 IAD；

• 接近皮肤 pH 值（注意：pH 值并非跟所有护理用品相关，例如不含有氢离子的护理用品，包括一些保护膜）；

• 低刺激、低过敏原；

• 涂抹时不会刺痛；

• 透明，或容易清除以供检查皮肤；

• 清除、清洗考虑到护理人员的时间和患者的舒适度；

• 不会增加皮肤损害；

• 不会影响到失禁护理产品的吸收性或其他功能；

• 与所用其他产品（例如粘性敷料）相容；

• 容易被患者、临床医生和护理人员接受；

• 尽量减少完成皮肤护理方案所要求的产品、资源和时间的量；

• 节约费用。

（2）皮肤清洗剂

应选择接近正常皮肤的 pH 值范围的皮肤清洗剂。皮肤清洗剂一般含有一种以上的表面活性剂，这种物质能减少表面张力，只需在皮肤上

使用最小的剂量就能清除污物和残留物（例如油脂和皮肤坏死细胞）。可根据表面活性剂的化学结构将其分为非离子型、阴离子型、两性型。

非离子型表面活性剂比较温和，刺激性较小。

（3）皮肤保护剂 [21]

皮肤保护剂也被称为防水保护层，并根据皮肤保护剂的成份和总体配制情况提供不同防护而使皮肤免受潮湿和刺激物伤害。皮肤保护剂

可配制成乳霜、软膏、洗液或薄膜。凡士林、氧化锌、聚合物薄膜对于保护 IAD 患者皮肤效果无差异，但聚合物薄膜的成本效益比最好 [47]。

预防和处理 IAD 时使用皮肤保护剂的原则：

• 按其保护皮肤的能力所对应频率并按照生产商指示来使用皮肤保护剂；

• 确保皮肤保护剂与任何其他皮肤护理产品（例如正在使用的皮肤清洗剂）相容；

• 使用皮肤保护剂于所有跟尿液和 / 或粪便接触或可能接触的皮肤上。
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表 4 皮肤保护剂成份分类及特点 [21]

主要成份 性状 作用及特点

凡士林 / 矿脂 石油加工而得，通常为软膏基质 形成闭合层，增强皮肤水合作用；可能影响失禁护理产品的

吸收性；使用量少时呈透明状；

氧化锌 与载体混合而成的白色粉末，形成

不透明的乳霜、软膏或糊膏

清除比较困难且会感到不适（例如浓稠粘性糊膏）；不透明，

检查皮肤时需被清除；

二甲基硅油 硅酮基质，也称为硅氧烷 非封闭性，少量使用时不影响失禁产品的吸收性；不透明或

使用后变得透明；

丙烯酸酯三聚物 在皮肤上形成透明薄膜的聚合物 不需要清除；透明，可进行皮肤检查。

（4）润肤剂

润肤剂可以保持皮肤保护层的完整性。目前皮肤护理产品品种较多，一般含有亲脂性材料或油脂（称为润滑剂）。一些皮肤护理产品是

由类似存在于健康角质层的物质（即神经酰胺）的脂类来配制，用于减少干燥并修复脂类基质 [48]。保湿剂是通过在角质层吸收和保持水分而

起作用的物质，一般包括甘油和尿素。保湿剂不可用于含水过多或存在浸渍的皮肤上，因为它会进一步吸收该部位水分。许多润肤剂是含有润

滑剂和保湿剂的混合物，并不是所有的润肤剂都能修复皮肤保护层。

研究发现，BCT 油膏（含秘鲁香脂、蓖麻油和胰蛋白酶）具有防止皮肤损伤和促进愈合的功效 [49, 50]。国内的研究发现含有过氧化脂肪酸

的液体敷料（主要成分是亚油酸和亚麻酸等），对于预防存在失禁的 ICU 重症患者 IAD 的发生成本效益比效果较好 [51]。对于常用的鞣酸软膏，

国内的研究发现其对于老年卧床便失禁患者有较好的预防 IAD 的效果 [52]，但在促进 IAD 皮肤损伤的愈合时间上效果不如联合应用抗菌凝胶和

液体敷料 [53]。在外用中药方面，康复新液与龙血竭对于促进 IAD 创面愈合有较好的效果 [54, 55]。

（5）其它用品

抗真菌乳霜或粉末一般用于外用治疗念珠菌病，可与皮肤保护剂（例如丙烯酸酯三聚物保护膜）结合使用 [56]。在使用外用抗真菌制剂之前，

应确认感染的真菌类型。由于药物的使用会导致抗菌素耐药，不可常规使用外用抗菌产品来预防和处理 IAD。抗真菌制剂需要在医生的指导下

进行使用。

很多敷料的使用也可以保护皮肤促进愈合。如严重的 IAD 出现皮肤缺损时，可用敷料来促进伤口的湿性愈合。有研究显示应用硅胶边缘

的泡沫敷料对于治疗 IAD 有较好的效果 [57]。敷料最适用于无皱褶的皮肤，例如臀部或骶椎部位 [1]。

4. 预防和处理 IAD 的流程

尿、便失禁不可控

失禁评估及处理

皮肤评估

皮肤完好、无发红

皮肤完好、无发红

使用皮肤保护剂 使用皮肤保护剂

每日或每次排便后用含清
洗剂的产品温和清

洗皮肤

每日或每次排便后用含
清洗剂的产品温和清洗

皮肤

使用皮肤修护产品（合并感染
时遵医嘱加用适宜的抗菌药）

处理IAD

皮肤发红但完好

定期评估并记录IAD预防和处理效果

皮肤发红、破损、±感染

图 4  失禁相关性皮炎的预防和处理流程
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六、IAD 与压力性损伤

IAD 和压力性损伤有许多共同的危险因素，均可发生在健康状况不佳和行动不便的患者身上 [15, 58]。失禁是导致压力性损伤出现的公认危

险因素 [59, 60]。IAD 会导致压力性损伤的风险增加 [61]，IAD 程度越重则患者发生压力性损伤的风险也越高 [62]。

IAD 和压力性损伤也有某些不同的病因，但可以同时存在。IAD 是“自上而下”的损伤，而压力性损伤是“自下而上”的损伤 [63, 64]。压

力性损伤是局限在骨隆突处的皮肤和 / 或皮下组织的损伤，通常是受到机械力（压力或剪切力）引起的。

摩擦力主要引起浅表皮肤的损伤 [65]，摩擦对于潮湿皮肤的损伤更大。当皮肤的摩擦力增加时，皮下组织对压力和剪切力的耐受会降低，

从而造成压力性损伤 [66]。由于发生的部位相同或接近，因此临床上很难区分 IAD 和压力性损伤。

图 5 失禁相关性皮炎合并压力性损伤

由于压力性损伤常被用作衡量护理质量的指标，因此有必要对 IAD 和压力性损伤进行区分，从而及时给予正确的处理措施。IAD 与 1 期、

2 期压力性损伤的区分比较困难，有时 IAD 会与压力性损伤同时共存。下表总结了 IAD 与压力性损伤之间的差异，会对两者的区分有一定帮助。

表 5  IAD 与压力性损伤的比较 [37]

IAD 压力性损伤

原因 潮湿（+ 摩擦） 压力（+ 剪切力）

常见部位 会阴部 骨隆突处

形状 弥散的 局限的

深度 表浅的 从表层到深层

坏死 无 可能有

边缘 模糊、不规则 清楚

颜色 不均匀的红色 红色、黄色或黑色

七、预防和治疗 IAD 的推荐意见
推荐意见 推荐级别

1．对于失禁患者可用 PAT 进行 IAD 风险评估。 B

2．对于所有失禁患者每天至少应该进行一次皮肤评估。 B

3．对于发生 IAD 的患者可用 IAD 分类工具定期进行评估。 B

4．对于失禁患者首先要明确失禁原因并进行处理。 A

5．结构化皮肤护理方案有助于保护皮肤，帮助皮肤恢复其有效屏障功能。 A

6．每天或每次失禁后都可以进行清洗，以减轻粪便、尿液对皮肤的刺激。 B

7．清洗时应选择 pH 接近正常皮肤的皮肤清洗液。 A

8．清洗后要选择温和的方式让皮肤变干，避免摩擦和用力擦拭皮肤，可选用免冲洗的清洁剂。 B

9．清洗后要选择合适的皮肤保护剂来保护皮肤，避免或减少皮肤暴露于尿液、粪便和摩擦。 A

10．合理选择润肤剂可促进皮肤的修复。 B
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八、促进 IAD 的防治

减少医务人员对于 IAD 的认知不足是预防 IAD 的重要工作。不准确的评估、将 IAD 错误归类为压力性损伤 [1]、治疗方案的缺失或不足 [67]、

产品了解不足以及使用不当是主要问题 [68]。

需了解的主要内容包括：IAD 的病因、表现和症状，IAD 与其它疾病（例如压力性损伤、疱疹）的区分，IAD 对患者的影响，预防和治

疗 IAD 的策略等。

1. 促进因素、阻碍因素及执行策略

• 在医疗机构内实施 IAD 的预防措施之前，应对实施的阻碍因素和促进因素进行评价；

• 使用适当的质量标准监测 IAD 的预防和治疗；

• 对发生在医疗机构内的 IAD 的发生率定期进行监测，作为预防和治疗措施的一部分；

• 应用电子病历系统来追踪 IAD 的预防、治疗及愈后情况；

• 将 IAD 的发生率定期告知员工、患者和照顾者；

• 制定 IAD 的结构化、个体化的预防和治疗方案，并通过制度的制定来保证其实施；

• 建立多学科会诊、现场咨询等制度；

• 引进有确定效果的 IAD 的相关护理用品及设备。

2. 医疗专业人员教育

• 根据医疗结构的特点及医务人员的需求制定 IAD 预防及治疗的培训教育计划；

• 对医务人员定期进行 IAD 的教育和培训，以保证 IAD 的预防和治疗方案能够正确实施；

• 在 IAD 的教育和培训过程中，应用互动式、创新型的教学方法；

• 在 IAD 的教育和培训结束后，应对教学效果进行评估。

3. 患者及照顾者

• 医务人员定期与患者及照顾者交流，告知其 IAD 的预防和治疗信息；

• 为患者及照顾者提供电子版或印刷版的学习材料，以强化其对于 IAD 相关知识的掌握；

• 与患者及照顾者一起确定 IAD 的预防和治疗措施；

• 在患者和照顾者需要的时候，为其提供咨询服务。

• 向患者及照顾者介绍 IAD 的护理用品的特点及使用方法。
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